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Diagnosticul şi tratamentul leziunilor traumatice de esofag
P. Bujor, L. Andon, V. Lipovan, E. Andon, S. Bujor
Catedra chirurgie nr. 2, clinica 2, USMF „Nicolae Testemiţanu”
Diagnosis and Treatment of Esophageal Injuries
Traumatic iatrogenic injuries and spontaneous ruptures of the esophagus are always serious, and are sometimes followed by pronounced 
and irreversible complications which include postoperative mortality rates of 30% in the first 24 hours and 60% after 24 hours.  Perforation of 
the esophagus during esophagoscopy with fiber optic endoscopes was found in 0.007% of the observations, while the frequency of blind probing 
scar stricture of such damage increased by 15%.
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Introducere
Leziunile traumatice instrumentale, cât şi cele spontane 
ale esofagului sunt considerate traumatisme grave cu com-
plicaţii majore şi letalitate înaltă de la 30% până la 60%, după 
diverşi autori (Г. А. Амбалов ş. a. 1963, В. И. Белоконев ş. a. 
2007).  Diagnosticul leziunilor de esofag prezintă dificultăţi 
majore în legătură cu faptul, că se întâlnesc rar, în comparaţie 
cu leziunile altor organe ale tractului digestiv, manifestările 
tabloului clinic fiind deseori mascate, iar experienţa medicilor 
în domeniu fiind insuficientă.
Scopul lucrării constă în analiza rezultatelor diagnostice şi de 
tratament al bolnavilor cu diverse leziuni esofagiene în dependen-
ţă de cauză, volum şi de timpul parcurs de la momentul traumei, 
precum şi de complicaţiile postoperatorii precoce şi tardive.
Material şi metode
S-a efectuat analiza rezultatelor de diagnostic şi tratament 
la 21 de bolnavi, cu vârsta cuprinsă între 23-60 de ani.  În 
majoritatea cazurilor traumatismul esofagian a persistat la 
persoane de sex masculin, de vârstă tânără şi mijlocie, apte 
de muncă.  Diagnosticul leziunilor esofagiene prezintă unele 
dificultăţi şi nu întotdeauna sunt depistate la timp.  Numai 
analiza minuţioasă a datelor anamnezice permit suspectarea 
leziunii la timp.  Studiul a fost realizat pe 20 de bărbaţi şi o 
femeie.  Toţi bolnavii au fost repartizaţi în 2 grupe: grupa 
1 – 16 pacienţi cu leziuni mecanice; grupa 2 – 5 pacienţi cu 
ruptură spontană de esofag.
Pentru confirmarea diagnosticului, odată cu examenul 
clinic suplimentar s-a efectuat: radiografia de ansamblu a 
organelor cutiei toracice, examinarea esofagului cu substanţă 
de contrast, esofagoscopia şi, mai rar, examenul ultrasonor, 
tomografia computerizată şi altele.
Rezultate
Cauzele leziunilor mecanice ale esofagului sunt diverse şi 
sunt prezentate în tab. 1.
Majoritatea leziunilor mecanice au fost de geneză iatro-
genă, care au survenit în urma procedeelor diagnostice şi 
curative, constituind până la 75% din cazuri, conform datelor 
literaturii de specialitate.  În dependenţă de localizarea leziunii 
traumatice, bolnavii au fost repartizaţi în felul următor: seg-
mentul faringo-esofagian şi cervical - în 3 cazuri, toracic – în 
3 cazuri şi abdominal - la 10 bolnavi.
Caz clinic: Bolnavul D., 54 de ani, medic de profesie, a fost 
internat în secţia ORL cu acuze la tuse seacă, dispnee, cianoză, 
dureri retrosternale cu iradiere în regiunea epigastrală.  Din 
anamneză s-a constatat, că în timpul mesei, mâncând răcitură 
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de pasăre, întâmplător a înghiţit un fragment de os, după care au 
apărut acuzele susnumite.  În regim urgent, chemând ambulanţa 
în primele ore de la debut, bolnavul a fost spitalizat în secţia 
ORL, unde s-a efectuat radiografia de ansamblu a toracelui, 
esofagoscopia cu esofagoscop dur (neflexibil) pentru stabilirea 
localizării corpului străin şi extragerea lui.  Corpul străin din 
segmentul faringo-esofagian a fost extras, însă după extragerea lui 
s-au intensificat durerile retrosternale şi în regiunea epigastrală, 
a apărut emfizemul subcutan.  În legătură cu acest fapt a fost 
solicitată consultaţia chirurgului pentru excluderea abdomenului 
acut.  Bolnavul a fost transferat în secţia chirurgie, s-a efectuat 
radiografia esofagului cu masă baritată şi s-a stabilit perforarea 
esofagului 1 x 1,5 cm cu pătrunderea masei baritate în mediastin. 
S-a efectuat o gastrostomie pentru excluderea esofagului din di-
gestie şi drenarea mediastinului în fosa jugulară.  Însă pe parcurs 
a progresat mediastinita, care a dus la deces.
După părerea noastră bolnavii cu leziuni traumatice cu 
corpi străini, după înlăturarea acestora necesită o supraveghe-
re activă, deoarece progresarea mediastinitei, a emfizemului 
subcutan sunt indicaţii urgente de tratament chirurgical – me-
diastinotomia, sanarea şi drenarea mediastinului.  Un număr 
mare de cazuri de leziuni ale porţiunii abdominale a esofagului 
a fost stabilit în rezultatul intervenţiilor chirurgicale, efectuate 
în diverse tipuri de vagotomii.  Defectul peretelui esofagului 
în leziunile mecanice au variat de la 0,5 până la 2,5 cm şi a fost 
mai mare decât în rupturile spontane ale esofagului.
La majoritatea bolnavilor cu traumatisme mecanice ale 
esofagului a fost implicată în proces şi pleura mediastinală, 
pe când în ruptură spontană, la toţi cei 5 bolnavi pleura me-
diastinală a fost integră.  Cauza rupturii spontane a esofagului 
a constat în creşterea bruscă a presiunii intraabdominale în 
momentul vomei şi reţinerii în 4 cazuri, cât şi a tusei forţate 
într-un caz.  Ruptura a fost localizată frecvent în porţiunea car-
dială a esofagului.  Defectele peretelui esofagului în rupturile 
Tabela 1
Cauzele leziunilor mecanice
Nr./o Denumirea leziunii Numărul de cazuri
1. Traumatism toracic închis, cu arme albe şi de foc 2
2. Traumatism cu corpi străini 2
3. Traumatism cu substanţe chimice 2
4.
Traumatisme iatrogene (în timpul intubaţiei 
traheei, lavajului gastric, esofagoscopiei, bujării 
esofagului, operaţiilor pe mediastin şi stomac)
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spontane au fost mai mici decât în cele mecanice.  Rupturile 
spontane ale esofagului, conform autorilor А. Н. Погодина şi 
М. М. Абакумов, 1998; В. И. Белоконев, С. В. Завгороднев 
ş. a., 2007, constituie până la 15% din toate leziunile esofagului.
Tabloul clinic în leziunile esofagului se manifestă prin triada 
Macler – vomă, emfizem subcutan şi emfizem mediastinal, dureri 
retrosternale cu iradiere în spaţiul interscapular, cât şi dispnee, cia-
noză în majoritatea cazurilor, dureri subxifoidiene, care au provocat 
abdomen acut la 6 bolnavi şi infarct miocardic - la 2.  Mai târziu au 
fost depistate semne de intoxicaţie (pleurezie şi mediastinită reactivă). 
În rupturile spontane tabloul clinic a fost mai evidenţiat decât în 
traumatismele mecanice, ca urmare a pătrunderii maselor ingerate 
sub presiune în timpul vomei în mediastin.
Caz clinic: Bolnavul C., 59 de ani, spitalizat în mod urgent 
după 3 zile de la debutul bolii cu următoarele acuze: dureri 
retrosternale cu iradiere în omoplatul stâng şi mâna stângă, re-
giunea epigastrală, slăbiciune generală, uscăciune în gură.  Din 
anamneză s-a constatat, că bolnavul fiind sub supravegherea 
medicului oncolog pentru strictura postcaustică a porţiunii 
epifrenice a esofagului, a fost supus câtorva manopere de bujare 
a esofagului, după care au apărut dureri retrosternale cu iradiere 
în mâna stângă şi omoplat şi în legătură cu aceasta s-a adresat 
medicului de familie şi cardiologului cu suspecţii la infarct mi-
ocardic acut.  Pe parcursul a 3 zile bolnavul a fost examinat şi 
s-a tratat ambulator.  Pe data de 11.03. 2004 bolnavul s-a adresat 
în mod urgent la chirurgi şi a fost spitalizat în secţia chirurgie 
toracică cu perforare a esofagului, mediastinită acută.  După 
examen s-a depistat prezenţa aerului în mediastin şi în legătură 
cu acest fapt, în mod urgent s-a efectuat laparotomia mediană 
superioară, suturarea defectului de 1,5 cm a regiunii cardiale a 
esofagului şi drenarea mediastinului.  Perioada postoperatorie a 
decurs fără complicaţii.  Pacientul a fost externat în stare satis-
făcătoare.  Controlul - peste 1-5 ani, bolnavul nu prezintă acuze, 
este încadrat în muncă.
Unii autori (В. И. Чисов, 1976, А. Н. Погодина, М. М. 
Абакумов ş. a., 1998) consideră, că în leziunile mici ale eso-
fagului şi la absenţa semnelor de mediastinită, tratamentul 
începe cu măsuri conservatoare (excluderea alimentaţiei 
perorale, alimentarea enterală prin sondă, terapia intensivă 
infuzională şi antibioticoterapia).  În caz de o ineficacitate a 
terapiei conservatoare se indică tratament chirurgical.
Bolnavilor operaţi în primele 6 ore de la debut, li s-a 
efectuat suturarea defectului în planuri pe sonda gastrică 
groasă, cu drenarea spaţiului mediastinal şi cavităţii pleura-
le.  În cazurile, în care au trecut 12-24 de ore de la debut, s-a 
efectuat suturarea defectului esofagian prin toracotomie sau 
laparotomie cu drenarea mediastinului şi cavităţii pleurale şi 
abdominale.  La toţi bolnavii s-a aplicat gastrostoma pentru 
alimentare enterală.  În perioada postoperatorie s-a efectuat 
lavajul activ al mediastinului cu aspiraţia conţinutului şi in-
troducerea antibioticelor.  La bolnavii operaţi după 24 de ore 
de la debut s-a efectuat drenarea mediastinului cu lavaj activ, 
cât şi drenarea cavităţii pleurale, cu aplicarea gastrostomei. 
Letalitatea postoperatorie în leziunile mecanice ale esofagului 
s-a constatat în 4 cazuri, în urma progresării mediastinitei.
Caz clinic: bolnavul A., 23 de ani, internat în mod urgent 
la 30 iunie 2004 în secţia reanimare a prezentat acuze la dureri 
retrosternale şi în regiunea epigastrală, dispnee, cianoză, emfi-
zem subcutan, prezenţa urticariei cutanate.  Din anamneză s-a 
constatat, că la 5-6 ore înainte de o masă abundentă, de la care 
bolnavul s-a abţinut, i-a apărut o senzaţie de vomă.  În acest 
moment au apărut dureri retrosternale, emfizem subcutan şi 
urticarie.  În mod urgent a fost spitalizat în secţia reanimare, unde 
i s-a efectuat radiografia de ansamblu a toracelui şi fibroesofago-
gastroduodenoscopia.  Nu s-a depistat o patologie a esofagului. 
A fost repetată fibroesofagogastroduodenoscopia şi în regiunea 
epifrenică a esofagului s-a depistat un defect liniar cu l = 1,5 cm, 
care comunica cu mediastinul.  În mod urgent s-a efectuat tora-
cotomia pe stânga şi mediastinotomia.  În mediastin s-au depistat 
resturi de alimente şi un defect al peretelui esofagului cu l = 1,5-2 
cm.  Defectul s-a suturat după sanarea mediastinului, s-a realizat 
drenarea mediastinului şi a cavităţii pleurale şi s-a instalat sonda 
gastrică.  În perioada postoperatorie la a 5-6 zi au apărut semne 
de dehicenţă a suturilor esofagului, în legătură cu acest fapt s-a 
aplicat gastrostoma.  Perioada postoperatorie a decurs grav din 
cauza mediastinitei.  Defectul peretelui esofagului treptat s-a 
cicatrizat şi peste 3,5 luni de la operaţie gastrostoma s-a închis. 
Peste 6 luni – 1 an după operaţie bolnavul s-a restabilit complet, 
a adăugat în greutate corporală şi s-a integrat în câmpul muncii. 
În grupul pacienţilor cu leziuni spontane ale esofagului, cazuri 
de letalitate nu s-au înregistrat.
Concluzii
1. Perforaţiile şi rupturile traumatice ale esofagului până la
moment continuă să prezinte dificultăţi în diagnosticul pre-
coce şi selectarea metodei adecvate de tratament chirurgical.
2. Adresarea în primele 6 ore de la debutul bolii necesită
suturarea defectului esofagului şi drenarea mediastinului, iar 
după 12-24 de ore, necesită aplicarea gastrostomei.
3. Letalitatea în leziunile traumatice mecanice ale esofagu-
lui a fost mai mare, decât în cele spontane din cauza progresării 
mediastinitei şi hemoragiei erozive.
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